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1. Introdução 
 
Conhecer os hábitos alimentares de uma população é fundamental para que o trabalho de um 
nutricionista seja exercido corretamente, quer sob o ponto de vista de prevenção de doenças 
relacionadas com a alimentação, quer no sentido de delinear estratégias políticas, e para 
intervir, adequando os tratamentos possíveis à diversidade de situações, de forma a atingir 
melhor os objetivos estabelecidos (Reddy & Katan, 2004).  
 
Para classificar o estado ponderal de um indivíduo, podemos usar medidas simples e rápidas 
de obter como o peso e a estatura que permitem facilmente calcular o Índice de Massa 
Corporal (IMC). O cálculo do IMC é um dos métodos mais simples, de fácil aplicação e baixo 
custo, que permite categorizar o peso que pode conduzir a problemas de saúde (Chor et al. 
1999; Brown et al., 1998; Fonseca et al. 2004; Wyatt et al, 2006). O aumento de peso decorre 
de um balanço energético positivo em que a ingestão alimentar excede os gastos energéticos. 
Torna-se importante perceber se os indivíduos que "comem mais" são os que apresentam 
estados ponderais que os retiram do intervalo considerado saudável e os colocam num 
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patamar possível de comprometer a saúde individual. Foi assim objetivo deste trabalho 
estudar a ingestão energética e nutricional em função do IMC dos portugueses adultos. 
 
2. Amostra e metodologia 
 
Os dados são decorrentes do projeto Alimentação e Estilos de Vida da População Portuguesa 
com o apoio da Nestlé, através de um protocolo de mecenato científico com a SPCNA 
(recolha entre Fevereiro e Abril de 2009). Trata-se de um estudo epidemiológico transversal 
realizado numa amostra representativa da população portuguesa num total de 3047 indivíduos 
(52,2% do sexo feminino), com idades entre os 18 e os 93 anos (mediana=45 anos).  
 
Para avaliação antropométrica, procedeu-se à medição da estatura (m), do peso (kg) e do 
perímetro da cintura (Pc), (cm) segundo metodologia padronizada (WHO, 1998). Para a 
classificação do estado ponderal, calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC), e usou-se a 
classificação da OMS, para indivíduos adultos (18 anos-65 anos) (WHO, 2000) e a de Hajjar, 
2004 para os indidíduos com 65 e mais anos de idade. 
 
A ingestão alimentar foi avaliada através de um inquérito às 24 horas anteriores, sendo 
registados todos os alimentos e bebidas ingeridos. De forma a manter a representatividade do 
padrão alimentar as entrevistas foram efectuadas entre terça-feira e sábado, correspondendo, 
desta forma, as 24 horas anteriores a dias úteis (Murphy, 2003; Dwyer et al., 2003). Foram 
ainda registados os horários e designações de todas as refeições. Além da designação dos 
alimentos e bebidas, foram inquiridas as quantidades e, sempre que aplicável, marcas 
comerciais e modos de confecção. A quantificação foi efectuada com recurso ao Manual de 
Quantificação de Alimentos (Marques et al, 1996), sendo também utilizadas medidas caseiras 
(Amaral T et al. 1993) e, no caso dos alimentos e bebidas vendidos em embalagens 
individuais, registou-se a quantidade correspondente. Todos os alimentos foram codificados 
tendo como base o Manual de Codificação Do Serviço de Epidemiologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto (SE-FMUP). A conversão dos alimentos em nutrientes foi 
efetuada usando como base o  Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon), 
adaptado pelo SE-FMUP com informação nutricional proveniente de tabelas de composição 
de alimentos do departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América e da Tabela de 
Composição de Alimentos Portugueses (Martins et al, 2006).  
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 As entrevistas para a recolha de dados foram realizadas no domicílio, por inquiridores 
treinados para o efeito, nomeadamente para inquirir a ingestão alimentar e avaliar os 
parâmetros antropométricos. Foram excluídas mulheres gestantes ou lactantes. 
 
Efetuaram-se cálculos de médias e desvios-padrão (dp), de frequências absolutas e relativas. 
Para a comparação de amostras independentes, foi usado o teste t de Student e a ANOVA 
para verificar a existência de diferenças entre as médias ou o teste de Mann-Whitney e o 
Kruskal-Wallis para comparar ordens médias de variáveis ordinais. Foi calculado o 
coeficiente de Pearson (R) de modo a verificar o grau de associação entre duas variáveis. Foi 
realizada uma análise de variância multivariada para medir o efeito do IMC sobre a energia e 
macronutrientes. Os tamanhos do efeito foram classificados como pequenos (η2 <0,035), 
médios (η2 ? [0,035; 0.100[ ) ou grandes (η2 ≥ 0,100). Considerou-se um nível de 
significância de 0,05. 
 
3.Resultados 
 
Nas tabelas 1 e 2, encontramos a distribuição da amostra por classes de IMC dos adultos e 
idosos portugueses. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos portugueses até 65 anos por classe de IMC.  
 Homens   Mulheres  
 18-29 30-44 45-65  18-29 30-44 45-65 
  n (%)  n (%) 
Classes de IMC 
(kg/m2) 
   
 
   
<18,5 1 (0,3) 1 (0,2) --  31 (7,7) 3 (0,9) 5 (1,1) 
[18,5;24,9[ 245 (62,1) 103 (31,6) 101 (22,1)  313 (78,4) 243 (67,5) 222 (48,5) 
[25;29,9[ 137 (34,7) 190 (58,7) 273 (59,4)  52 (13,1) 94 (26,2) 155 (34,0) 
≥30  11 (2,8) 10 (9,2) 85 (18,5)  3 (0,8) 20 (5,5) 75 (16,5) 
 
Tabela 2 – Distribuição dos idosos por classes de IMC definidas para 65 ou mais anos, por 
sexo. 
  Homens 65+  Mulheres 65+ 
  n (%) n(%) 
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Classes de IMC (Hajjar 2004)     
<24kg/m2** 32 (12,2) 114 (31,9) 
24-29kg/m2 174 (65,7) 168 (46,8) 
≥29kg/m2 58 (22,0) 76 (21,3) 
  ** indicador de malnutrição 
 
Nas tabelas 3 e 4 encontra-se descrita a quantidade média e contributo percentual para o Valor 
Energético Total (VET) e respetivo desvio padrão de cada macronutriente (proteínas, gordura 
total e HC) e etanol, por IMC.  
!
Tabela 3 – Ingestão de macronutrientes e etanol (g), por classe de IMC. 
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Os indivíduos com pré-obesidade são os que ingerem maior quantidade de proteínas, de 
gordura total e etanol, e os normoponderais são os que ingerem maior quantidade de HC, 
sendo estas diferenças estatisticamente significativas (p<0,001).  
 
Tabela 4 – VET e contributo percentual energético dos macronutrientes, por classes de 
IMC. 
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 Os pré-obesos são os que reportam ingestão energética mais elevada (2140 kcal) e os magros 
a menor (1670 kcal). É no grupo de menor IMC que a proteína e a gordura total apresentam 
contributos percentuais mais elevados para o Valor Energético Total (VET). A contribuição 
dos HC é superior nos normoponderais (47%) e do etanol nos pré-obesos (5,7%).  
 
O IMC tem um efeito significativo sobre a contribuição média e percentual de 
macronutrientes para o VET (η2 = 0,058, p <0,001). O efeito do IMC é pequeno para a 
contribuição percentual de gordura total (η2 = 0,002, p = 0,024), de HC (η2 = 0,008, p 
<0,001) e de etanol (η2 = 0,003 , p = 0,005) para o VET.  
 
Em média, os portugueses ingerem 28,9 kcal/kg peso atual por dia, sendo que os homens têm 
uma ingestão de 29,3kcal/kg e as mulheres de 28,4kcal/kg, o que é significativamente mais 
baixo (p=0,030).  
 
O valor energético por kg de peso corporal por dia é mais baixo nos indivíduos obesos em 
ambos os sexos, sendo registado nas mulheres obesas o menor VET por kg peso por dia 
(tabela 5). 
 
Tabela 5 – Distribuição do valor energético por kg de peso, por classes de IMC, por sexo. 
Homens  Mulheres 
 VET(kcal)/kg peso    VET(kcal)/kg peso  
n média dp sig  n média dp sig 
    IMC (kg/m2)     
-- -- -- -- <18,5 39 33,1 11 
<0,001* 501 31,4 12 
<0,001* 
[18,5;24,9[ 939 31,1 11,3 
775 28,7 10,2 [25;29,9[ 428 25,5 9,2 
162 25,9 11,4 ≥30 169 19,5 7,8 
Anova 
 
Comparámos ainda a ingestão energética segundo as classes de IMC, por sexo (tabela 6). Não 
foram incluídos os homens com magreza por serem apenas 2 indivíduos. 
 
Tabela 6 – Ingestão energética e nutricional, etanol e cafeína segundo o IMC, por sexo. 
!"#$%&%'('()
) 3"8'+() ! 7%2A'#'()
1302 de 2539
674)-;&<8=.) BCDE),)
=FDG)
=E),)=GDG) HIJ) )) !! KBCDE) BCDE),)=FDG)
=E),)
=GDG)
HIJ) ))
+) -/*! 33-! *20! (:&! !! 14! 414! 00.! 030! (:&)
>51)-;?,2.) 0003! 0104! 0../! JDJ=C) ! *22.! *+33! *+/*! *211! KJDJJB)
/"#0%#,)$"$,2)
-@>51.)
10,*! 1*,.! 10,0! /,-*+! ! 10,4! 1*! 1/,2! 04,3! /,/4*!
L/7-@>51.) **,+! **,4! *0,*! /,4/.! ! *0,+! **,3! **,-! **,1! /,.*1!
L/!)-@>51.) .,2! .,1! .,+! JDJJI) ! .,1! .,0! .,*! 1,4! /,022!
+MN)-L/!.)-@>51.) 1,3! .,1! 1,.! /,/21! ! 1,.! 1,.! 1,1! 0,+! JDJBB)
+MI)-L/!.)-@>51.) /,10! /,0+! /,1-! /,*24! ! /,1-! /,0+! /,02! /,10! /,0!
L/M!"#$%&)-@>51.) /,-! /,-! /,-! /,+23! ! /,1! /,1! /,1! /,1! /,1..!
L/O))-@>51.) +,2! +,0! +,.! /,./+! ! +,1! 3,+! 3,-! 2,4! /,/-0!
34))-@>51.) ..,+! .*,4! ./,-! KJDJJB) ! .2,0! .+,-! .+,+! .4! /,.4-!
LPQ?,#'())-@>51.) *.,*! **,*! */,.! KJDJJB) ! *-,-! *2,3! *-,+! *.,*! JDJJF)
!#"$'*+,))-@>51.) *+,+! *+,+! *4! /,432! ! 0/,2! *4,1! *4! 0/,.! JDJF)
4"2'($'#"2)-8&<0:,.) 143! 1+*! 144,1! /,-11:! ! 0+/! 102! 04.! 1//! JDJ=B)
OR0:")-8&<0:,.) 0-*/! 0-.-! 0312! /,--+:! ! *.--! *++*! *+0-! *32.! /,/-2!
S:T#,)-&<0:,.) *0,2! *1,0! *1,0! /,.-0:! !! 4,4! *0,2! *0,2! **,-! JDJJ=)
) !! !! !! !! !! !! !! !! !! !!
5$,+"2)-@)>51.) .,1! 3,4! +,1! KJDJJB) ! /,1! *,0! *,2! *,/! /,/-+!
4,U'*+,)-8&.) *-2! *++! *+3! /,/2-:! ! *-+! *+3! *-0! 2/! KJDJJB)
V&%,)-&.) 0/3+! 0/14! 0//*! KJDJJB) !! *4*.! 0/41! 0/.*! *-+3! KJDJJB)
!"#$%&!:;<=>?'@AB'@@&>!
 
Com o aumento do IMC, aumenta o consumo energético nos homens (R=0,094; p<0,001), 
mas nas mulheres a associação é negativa (R=-0,076; p=0,003), ou seja, as mulheres com 
maior IMC relataram menor VET. Para os portugueses, à medida que o IMC aumenta, 
diminui a contribuição percentual dos HC (R=-0,104; p<0,001) e aumenta a contribuição do 
etanol para o VET (R=0,128; p<0,001).  De referir que apesar de as correlações encontradas 
serem fracas, são estatisticamente significativas. 
 
4. Discussão 
 
Quando avaliamos a ingestão energética e nutricional por IMC, verificamos que são os 
portugueses que se encontram nos extremos da classe de IMC os que apresentam valores mais 
baixos de ingestão energética, principalmente no caso das mulheres. De facto, segundo alguns 
autores, apesar de os dados alimentares subreportados serem mais pronunciados em pessoas 
com peso corporal mais elevado, parecem também ocorrer em pessoas com baixo peso (Black 
AE et al., 1991; Goldberg et al., 1991; Heymsfield et al. 1995; Sawaya 1996).  
 
Os resultados relativamente ao VET reportado podem ainda estar relacionado com o facto de 
as recolhas de dados relativos as 24h anteriores terem sido feitas por inquiridor, e 
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tendencialmente os indivíduos poderão exagerar quando reportam consumos de alimentos 
considerados mais saudáveis e reportar menores quantidades, subestimando alimentos 
entendidos como menos saudáveis (EFSA, 2009). 
 
O contributo percentual energético do açúcar é superior em normoponderais de ambos os 
sexos e curiosamente o dos HC é mais elevado apenas nos homens normoponderais. Esta 
diferença verificada para os HC poderá ser explicada pelo facto de que os alimentos que os 
contêm serem mais saciantes auxiliando mais o controlo do peso. Por outro lado pode 
significar que indivíduos que consomem mais HC são também fisicamente mais ativos (Kirk, 
2000).  
 
O contributo proteico é mais elevado nos portugueses magros, sendo a diferença 
estatisticamente significativa nas mulheres. De facto, apesar de dietas hipoenergéticas 
resultarem em perdas de peso clinicamente significativas, independentemente da distribuição 
dos macronutrientes, a maior diferença de peso encontra-se em dietas hiperproteicas. (Sacks 
et al. 2009). No entanto, não há fundamentação para recomendar dietas hiperproteicas para 
perda de peso uma vez que estas não têm efeitos benéficos nem prejudiciais específicos no 
prognóstico da obesidade, da DCV ou no controlo glicêmico (Schwingshackl & Hoffmann, 
2013). 
 
Relativamente à gordura total, homens obesos têm um contributo percentual energético 
superior, mas não se encontraram diferenças significativas. A contrariar os nossos dados, 
Brandhagen refere que a ingestão de macronutrientes, principalmente proteína e gordura 
mostraram estar associados com indicadores de obesidade em homens (Brandhagen et al., 
2012). 
 
O etanol parece ter alguma importância no aumento de peso apenas nos homens, pois à 
medida que aumenta o IMC, aumenta também o seu contributo para o total energético. Muitas 
vezes é ignorado o valor energético que esta substância tem e a sua ingestão é negligenciada 
no cálculo do total energético diário, com repercussões no aumento de peso. Estes dados estão 
de acordo com os encontrados por Brandhagen, que mostra que a ingestão de bebidas 
alcólicas espirituosas está positivamente relacionada com a obesidade geral nos homens 
(Brandhagen et al., 2012). 
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O grupo de IMC em que a intervenção parece ser mais necessária é o da pré-obesidade, uma 
vez que são os que registam maior ingestão energética, com baixa ingestão de HC e elevado 
contributo percentual do etanol para o VET. Apesar de quem tem um IMC superior ter uma 
ingestão energética também superior, quando avaliamos por sexo esta associação mantém-se 
nos homens, mas é exatamente contrária nas mulheres. Entendemos este resultado como 
respostas socialmente desejadas ou a tendência para controlar a ingestão uma vez que sabem 
ter já excesso de peso.   
 
Estudar a prevalência da obesidade e sua associação com o que se ingere é da maior 
importância para a definição de políticas de saúde, quer no que se refere à criação de serviços 
para o tratamento desta doença crónica, quer principalmente para a definição de programas de 
prevenção devidamente adequados à população para serem eficazes. 
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